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Ausgangslage

Die berufskrankheitenrechtliche Anerkennung einer Silikose
stiitzt sich neben der Einwirkung von kristallinen Kieselsduren
(meist Quarz) im Wesentlichen auf die konventionelle R6ntgen-
Thorax-Aufnahme der Lunge, wobei mindestens eine Streuungs-
kategorie von 1/1 nach der Staublungenklassifikation der ILO
2000 vorliegen muss [1]. Wenn hier von Silikose gesprochen
wird, so sind im Folgenden Text auch Mischstaubpneumokonio-
sen subsumiert.

In den 60er- und 70er-Jahren wurde auf Gutachtertagungen in
Moers die Konvention aufgestellt, dass von einer entschddi-
gungspflichtigen nicht schwieligen Silikose erst dann ausgegan-
gen werden kénne, wenn mindestens eine radiologische Streu-
ungskategorie 2/3 nach ILO 1980 [2] (Pinhead-Silikose ab 2/2)
vorliege. So genannte gering gestreute Silikosen, also nicht-
schwielige Silikosen der Streuungsgrade 1/1, 1/2, 2/1 und 2/2
(auBer p/p-Silikosen) werden danach bis heute {iberwiegend
nicht entschddigt. Wahrend die Moerser Konvention im Stein-
kohlenbergbau streng ausgelegt wurde, wurde die Konvention
in Stiddeutschland und auBerhalb des Steinkohlenbergbaus we-
niger streng umgesetzt; verwertbare Daten hierzu liegen aber
nicht vor. Laut den aktuellen BK-Statistiken des Hauptverbandes
der Gewerblichen Berufsgenossenschaften [3] wurde im Jahre
2002 1726-mal eine BK 4101 angezeigt und 1332 als Versiche-
rungsfall anerkannt, jedoch nur 362-mal ein neuer Rentenfall
verzeichnet. Diese Diskrepanz ist zum Teil durch fehlende Funk-
tionsausfdlle bei den Versicherten zu erklaren, geht aber vermut-
lich zu einem wesentlichen Teil auf die Anwendung der Moerser
Konvention zuriick. Auch hierzu liegen detaillierte Informatio-
nen nicht vor.

Bereits in den sechziger und siebziger Jahren war es Gegenstand
der wissenschaftlichen Diskussion, ob der radiologische Auspra-
gungsgrad einer Silikose mit Funktionseinschrankungen assozi-
iert ist [4]. Die Moerser Konvention wurde durch den Nachweis
stdrkerer Funktionsausfdlle bei hoher gestreuten oder schwieli-
gen Silikosen [5,6] scheinbar gestiitzt. Allerdings gab es damals
schon Untersuchungen, die eingeschrankte Lungenfunktions-
werte (insbesondere FEV;) der Bergleute allgemein und jener
mit verschiedenen Silikosekategorien belegten. Ulmer u. Mitarb.
[7] untersuchten Bergleute und Arbeiter der Eisen- und Stahlin-
dustrie (Kontrollgruppe). Sie fanden, dass Bergleute mit und
ohne Silikose gegeniiber den Eisen- und Stahlarbeitern vermehr-
te Funktionseinschrankungen (Blutgase, Atemwegswiderstand)
aufwiesen, fanden aber keinen wesentlichen Unterschied zwi-
schen Bergleuten mit und ohne (gering gestreute) Silikose. Ahn-
liche Daten wurden von Worth [8]; Carstens u. Mitarb. [9]; Rei-
chel [10]; Smidt [5] publiziert. Auch Studien aus dem Ausland
fanden eine eingeschrdankte Lungenfunktion bei Bergleuten im
Vergleich zu Kontrollgruppen unabhdngig vom radiologischen
Ausprdgungsgrad einer Silikose [11].

Kiirzlich wurde von Baur [12] darauf hingewiesen, dass die Moer-
ser Konvention angesichts neuerer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse und daraus resultierenden anderen Interpretationen der al-
ten Studien nicht mehr begriindbar sei. Eine Arbeitsgruppe der
DGAUM beschiftigt sich schon seit ldngerem mit dieser Frage-
stellung. In einem Editorial in der Zeitschrift ,Pneumologie* ha-
ben Merget und Briining [13] eine neue inhaltliche Diskussion
angeregt. Der folgende Text stellt das Ergebnis der Diskussion ei-
ner Arbeitsgruppe, beauftragt von den Vorstinden der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) dar.
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Die Arbeitsgruppe ist sich dabei bewusst, dass die vorliegenden
Studien weitgehend keine Raucheradjustierung aufweisen. Sie
bertiicksichtigt im Folgenden die gut belegte medizinisch-wissen-
schaftliche Erkenntnis, dass Rauchen und berufliche Staubexpo-
sition gleichartige gesundheitsadverse Effekte haben und somit
synergistisch wirken kénnen.

Spezifitit der Diagnose

Nach dem deutschen Berufskrankheiten-Recht ist die Diagnose
einer Silikose zweifelsfrei zu stellen. Neben dem zweifelsfreien
Nachweis einer Einwirkung von kristallinen Kieselsduren (meist
Quarz) ist dies in der Regel bei der konventionellen Rontgenauf-
nahme ab der Kategorie 1/1 mit ausreichender Spezifitit gege-
ben [14]. Es liegen Ergebnisse dafiir vor, wonach die CT fiir den
Silikose-Nachweis sensitiver ist als die konventionelle Radiolo-
gie [15]. Auch pathologisch-anatomisch sind silikotische Verdn-
derungen frither zu erkennen als im Rontgenbild [16] !). Im Sinne
einer Konvention sollte als primdre diagnostische Methode nach
Meinung der Arbeitsgruppe jedoch das konventionelle Réntgen-
bild in iblicher Hartstrahltechnik verwendet werden. Auf die zu-
nehmend eingesetzte digitale Radiographie kann zuriickgegrif-
fen werden, wenn sie ohne kantenbetonte Nachbearbeitung mit
einer AbbildungsgrofRe 1:1 auf Film als Hardcopy ausgegeben
wird. Falls eine 1: 1-Abbildung nicht mdglich ist, sollte die Abbil-
dungsgrofle nicht kleiner als 2/3 des Originals sein. Bei der Ko-
dierung ist der Abbildungsmalf3stab bei der Gréf8eneinschdtzung
zu beriicksichtigen. Eine alleinige Monitorbefundung ist nicht
akzeptabel [22].

Stellungnahme

Es besteht Konsens, dass eine enge Beziehung zwischen der ku-
mulativen Dosis quarzhaltiger Staube und Lungenfunktionsein-
schrankungen besteht. Dies wurde in einer Reihe von Studien
konsistent belegt [23,24]. Der Verordnungsgeber hat diese Er-
kenntnis mit der neuen BK 4111 fiir den Steinkohlenbergbau um-
gesetzt.

Es besteht auch eine Assoziation zwischen der Einwirkung von
quarzhaltigen Stduben und dem radiologischen Ausprdagungs-
grad einer Silikose [25,26] (Tab.1), diese Assoziation ist jedoch
geringer ausgepragt; u.a. spielt die individuelle Suszeptibilitdt
eine Rolle. Die Daten, die auf einen tiber die Exposition hinaus-
gehenden ,Risikofaktor Silikose* hinweisen, sind inkonsistent.
Sie weisen in der Mehrzahl darauf hin, dass in der Silikose kein

1 Pathologisch-anatomische Untersuchungen zeigen, dass die konventio-

nelle Rontgen-Thoraxaufnahme in einem GroRteil der Fdlle die silikoti-
schen Lasionen nicht entdeckt (200 von 328 Fdllen (61%) in den Unter-
suchungen von Hnizdo u. Mitarb. [14]; tiber 30% in den Untersuchun-
gen von Vallyathan u. Mitarb. [17]. Nahezu alle langjdhrig unter Tage
beschaftigten Steinkohlenbergleute weisen in tabula silikotische Veran-
derungen auf (Ruckley u. Mitarb. [18]; laut Vallyathan u. Mitarb. [16] in
96 % Maculae, in 70% noduldr-silikotische Lasionen).
Ein Lungenemphysem wird bei Sektionen von Steinkohlenbergleuten in
42-75% festgestellt, wobei sich Abhdngigkeiten vom silikotischen
Roéntgenbefund (64 -92 %), vom Rauchen und vom Alter feststellen las-
sen (Ruckley u. Mitarb. [18,19]; Leigh u. Mitarb. [20]; Attfield u. Mitarb.
[21]; Vallyathan u. Mitarb. [16,17]).

Tab.1 Pravalenz verschiedener, radiologisch definierter Silikose-
Kategorien (Pneumokoniose der Steinkohlenbergleute) in
Abhdngigkeit von der durchschnittlichen Feinstaubkon-
zentration von 1-3 mg/m?3 [25].

Feinstaub- Rontgenklassifikation

Konz. nicht-schwielige Silikose; schwielige Silikose;
Kategorie:

(mg/m?3) 1 2 3 A B C
Prdvalenz (%) Prévalenz (%)

1 2,60 0,68 0,05 0,25

2 5,94 1,63 0,15 0,64

3 0,40 2,68 0,27 1,10

Annahmen: Alter = 53 Jahre, 35 Jahre Expositionsdauer, 1631 Arbeitsstunden
pro Jahr, mittlerer Inkohlungsgrad von 86,2 % Kohlenstoff.

[27-29] oder ein nur geringer [30,31] zusdtzlicher individueller
Risikofaktor nach Adjustierung fiir die Exposition zu sehen ist.

Hieraus ist aber nicht der Schluss zu ziehen, dass Personen mit

radiologisch darstellbarer (gering gestreuter) Silikose mit nicht-

exponierten Kollektiven vergleichbar sind (Tab.1). Folgende

Punkte sprechen dafiir, dass auch gering gestreuten Silikosen ei-

nen Krankheitswert beizumessen ist:

- Da Personen mit Silikose in der Regel auch hinreichend hoch
exponiert waren, ist es allein aufgrund der Exposition plausi-
bel, dass Personen mit Silikose mehr Krankheitsmerkmale
aufweisen als Gesunde (Silikose = Expositionsmarker).

- Auch bei gering gestreuten Silikosen wird ein Emphyseman-
teil gefunden, der mit der Lungenfunktion negativ assoziiert
ist [15].

- Longitudinalstudien zeigen, dass gering gestreute Silikose
auch nach Ausscheiden aus dem Bergbau zunehmen und mit
einer gesteigerten Lungenfunktionseinschrankung assoziiert
sind [32,33] bzw. dass der Lungenfunktionsverlust mit der ra-
diologischen Streuung bei der Erstuntersuchung assoziiert ist
[34].

- Studien ohne Einschluss nicht-exponierter Kontrollgruppen
zeigen konsistent eine eingeschrankte Lungenfunktion bei
Personen mit Silikose bezogen auf Referenzwerte [35,36,9]
(Tab. 3). Wenn diese Einschrankungen gering sind (etwa 10%),
so ist dies neben der Selektion auch auf die Verwendung der
wenig validen Sollwerte der EGKS zuriickzufiihren, die die
tatsachlichen Effekte um 5-10% unterschdtzen [37].

- Epidemiologische Studien mit Einschluss nicht-exponierter
Kontrollgruppen, die eine Aussage zu gering gestreuten Sili-
kosen zulassen, sind selten. Smidt [5] (Tab. 2) fand bei den ge-
ring gestreuten Silikosen um etwa 400- 1000 ml niedrigere
FEV,-Werte als bei nicht-exponierten Kontrollen. Allerdings
adjustiert diese Studie nicht fiir Rauchen. Reichel [10] (Tab. 3)
nimmt die A-Schwielen mit in die gering gestreute Silikose-
gruppe auf und Koskinen [36] (Tab. 4, 5) stellt ein moglicher-
weise selektioniertes Kollektiv dar. Diese Studien finden aber
iibereinstimmend, dass Bergleute allgemein und jene mit z.T.
differenziert dargestellten Silikose-Kategorien Lungenfunkti-
onseinschrankungen aufweisen. Es ist von Bedeutung, dass
in keiner einzigen Studie gezeigt wurde, dass Personen mit Si-
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Tab.2 Lungenfunktionsbefunde von 50- bis 60-jdhrigen Bergleuten aus dem Ruhr-Steinkohlenbergbau mit und ohne Silikose sowie von ei-
nem Kontrollkollektiv, das nicht im Bergbau tatig war [5]

Parameter Rontgenklassifikation
Kontrollen Bergleute
0 0 Sil(ILO 1971) Sill (ILO 1971) Silll (ILO 1971) Pinhead
(Kat. 1/0-1/2, (Kat. 2/1-2/3, (Kat. >3/2, (<1,5mm,
ILO 1980) ILO 1980) ILO 1980) submiliare Si)
VC (mL) 4150+ 94 3560+ 97 3550+ 64 3370+ 64 3430+ 82 3100+ 89
FEV; (mL) 2900+ 81 2530+ 62 2260+ 68 2130+58 2150+ 75 2010+ 84
FRC (mL) 2980+ 77 3330107 3290+ 94 3220+57 3190+ 100 3310+£107
RV (mL) 1920+74 2260+ 83 245067 2360+83 2220+83 2530+98
Vp/Vy 0,31+0,03 0,38+0,03 0,38£0,03 0,39+0,02 0,38£0,02 0,39£0,02 -
Vb0, 162+£17,1 201£13,7 218+13,7 241+15,4 244+16,7 232+17,4 8
Pipa)0, (MmHg) 153+1,2 27,841,8 26,5+ 1,4 28,7+1,0 26,6+1,2 31,9413 =

Angegeben sind jeweils Mittelwerte und Standardabweichung. Beriicksichtigt man die Streuung der Lungenfunktionsparameter in den einzelnen Kollektiven, so
ergibt sich, dass die Werte von Bergleuten ohne Pneumokoniose deutlich Giberhdufig auRerhalb des Bereichs der Kontrollen liegen und damit als pathologisch
anzusehen sind. Si =Silikose; es sind die ILO-Klassifikationen von 1971 und 1980 [43] angegeben.
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I —— likose eine identische Lungenfunktion aufweisen wie nicht-

Tab.3 Lungenfunktionsbefunde von 50- bis 60-jihrigen Bergleu- exponierte Kontrollen [5,10].
ten aus dem Ruhr-Steinkohlenbergbau mit und ohne Siliko- ~ — Methodenkritisch ist anzumerken, dass die zahlenmaRig im
se sowie von einem Kontrollkollektiv, das nicht im Bergbau Vordergrund stehenden Querschnittuntersuchungen infolge

tatig war (Ulmer u. Mitarb., 1968; zitiert in: [10]) von ,Healthy worker“-Effekten (iiberdurchschnittlich gute

Lungenfunktionswerte der Anleger, iiberhdufiges Ausschei-

Parameter Réntgenklassifikation (ILO 1971 R K LT
g fi ( ) den von suszeptiblen Personen; [38]) die tatsdachlichen Effek-
Kontrollen  Bergleute N i
0 0 Apqr BC te unterschdtzen. Untersuchungen von Gutachtenpatienten
oder von bei Gesundheitsbehdrden gemeldeten Fillen diirften
VC (ml) 3800 3400 3200 3300 einer gewissen gegenteiligen Selektion unterliegen (z.B.
FEV, (mL) 2800 2500 2450 2200 (36,39]).
R, (kPa - LT - s) 0,305 0,395 0,40 0,53 - Es gibt Hinweise dafiir, dass atemmechanische Parameter we-
niger sensitiv sind, um die Funktionseinschrankungen bei Si-
Angegeben sind jeweils die Mittelwerte. Beriicksichtigt man die Streuung der likosen festzustellen. So fanden Wiles u. Mitarb. [31] Unter-
Lungenfunktionsparameter in den einzelnen Kollektiven, so ergibt sich, dass schiede zwischen gering gestreuten Silikosen und Kontrollen

die Werte von Bergleuten ohne Pneumokoniose deutlich iberhdufig auBer- . . .
halb des Bereichs der Kontrollen liegen und damit als pathologisch anzusehen nur in der Steigung des Alveolarplateaus und des Closing Vo-

sind. lumens (aus einem Einatemzugsauerstoffmaneuver). Sensiti-
ver sind auch in einigen Studien Parameter wie die Diffusions-

Tab.4 Lungenfunktionswerte (in Prozent des Sollmittelwertes) in Abhédngigkeit vom Réntgenbefund [2] von Silikose-Patienten [36]

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebra

Réntgenbefund® vc FEV, FEV,/VC% (Delta%)® Dy co°
n Mw +SD n Mw +SD n Mw +SD n Mw +SD

Patienten nur mit kleinen 130 83+ 16 130 88+ 23 130 +6,2+ 11,4 125 82+ 21
Lungenschatten

Kategorie 1 52 82+ 19 52 89+ 26 52 +7,0+ 11,6 50 85+ 23
Kategorie 2 66 83+ 14 66 88+ 20 66 +6,4+ 11,1 63 82+ 18
Kategorie 3 12 78+ 14 12 81+ 27 12 +55+ 12,2 12 65+ 20
Patienten mit groSen 9 77+ 14 9 74+ 25 9 -0,4+ 14,5 9 56+ 13

Lungen-schatten

Angegeben sind jeweils Sollmittelwert (MW) und Standardabweichungen (SD). a) Kategorie 1=1/0-1/2, Kategorie 2 =2/1-2/3, Kategorie 3 =3/2-3/+.b) Delta%
bezeichnet die positive (+) oder negative (-) Abweichung vom FEV,/VC%-Sollmittelwert. c) Statistisch signifikante Differenz der D ¢, (Student’s t-test) zwischen
Kategorie 3 vs. Kategorie 1 (p<0,01) und Kategorie 3 vs. Kategorie 2 (p <0,01), Patienten mit groBen Lungenschatten vs. Patienten ohne groRe Lungenschatten
(p<0,001)

Baur X et al. Konsensuspapier zur Begutachtung der Silikose ... Pneumologie 2005; 59: 549-553
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Tab.5 Relation (Prozent) von 130 Silikose-Patienten mit kleinen Lungenschatten, die in Abhdngigkeit vom Rontgenbefund [2] eine einge-

schrankte Lungenfunktion aufwiesen [36]

Réntgenbefund® VC<80% FEV,<80% FEV,/VC% <-13% DLco<80%
Sollmittelwert Sollmittelwert Sollmittelwert Sollmittelwert
Relation® (%) Relation® (%) Relation® (%) Relationb (%)
Kategorie 1 25: 52 48 18: 52 35 4: 52 8 22: 50 44
Kategorie 2 29: 66 44 22: 66 33 3: 66 5 28: 63 44
Kategorie 3 6: 12 50 6: 12 50 2: 12 17 9: 12 75
Total 60:130 46 46:130 35 9:130 7 59:125 47

a) Kategorie 1=1/0-1/2, Kategorie 2 =2/1-2/3, Kategorie 3=3/2-3/+

b) Die Anzahl der Patienten mit eingeschrankter Lungenfunktion in Relation zu allen Patienten in der jeweiligen Rontgen-Kategorie

Tab.6 Spiroergometrische Befunde von Bergleuten aus dem Ruhr-
Steinkohlenbergbau mit Silikose der Kategorie 1 und 2 so-
wie eines Kontrollkollektivs, das nicht im Bergbau tatig war

(39]
Parameter Kontrollen Bergleute
(Ve/Vor) 25,71+2,88 32,90+4,23
(VelVeos) 30,98+ 3,85 39,40+4,59
Peroz (mmHg) 99,08+ 7,42 115,60 £4,76
Per.co2 (MmHg) 44,04+£4,10 38,38+4,51

Angegeben sind Mittelwerte und StandardabweichungenFiir samtliche Para-
meter liegen signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen vor.

kapazitdt und spiroergometrische KenngrofZen. [40,36,39,41]
(Tab.6).

Fazit

Nach langjahriger Einwirkung von Stduben mit kristallinen Kie-
selsduren kommt es zu einem erhéhten Risiko fiir die Verursa-
chung einer chronischen Bronchitis, von Lungenfunktionsst6-
rungen mit restriktiver und/oder obstruktiver Komponente, ei-
nem Lungenemphysem und radiologisch nachweisbaren intra-
pulmonalen silikotischen Lisionen. Dosis-Wirkungs-Beziehun-
gen werden konsistent in vielen Studien berichtet. Die Funkti-
onseinschrankungen sind nicht eng mit dem Ausmaf3 der Verdn-
derungen in der konventionellen Rontgen-Thorax-Aufnahme
verbunden. Eine Personengruppe mit geringgradiger Silikose
ohne wesentlich erhohtes Risiko fiir diese Gesundheitsstorungen
ldsst sich nicht abgrenzen. Auch in der konventionellen Réntgen-
Thoraxaufnahme geringgradig erscheinende silikotische Veran-
derungen sind tiberhdufig mit klinisch relevanten Lungenfunkti-
onseinschrankungen assoziiert.

Konsequenzen fiir die Begutachtung

Die frithere Moerser Konvention entspricht nicht dem heutigen
medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstand. In Anbetracht
der geringen Sensitivitit atemmechanischer Parameter sollten
im Rahmen der Begutachtung auch Bestimmungen der Diffusi-

onskapazitdt sowie eine Spiroergometrie mit Blutgasanalyse bei
entsprechender submaximaler Belastung erfolgen. Es wird fest-
gestellt, dass auch gering gestreute Silikosen (Streuungsgrad 1/1
und grofler) mit einer messbaren Funktionseinschrankung (res-
triktiv und/oder obstruktiv) sowohl bei Rauchern als auch bei
Nichtrauchern einhergehen. Im Steinkohlenbergbau liegt dabei
eine kumulative Dosis von in der Regel etwa 100 Feinstaubjahren
vor. Durch diesen Parameter der Exposition lassen sich Zweifel
an der arbeitsbedingten Ursache der Funktionsstérungen weit-
gehend ausrdumen. Im Einzelfall sind also auch bei gering ge-
streuter Silikose Lungenfunktionseinschrankungen hinsichtlich
ihrer Ursache im Rahmen der Rechtstheorie der wesentlich mit-
wirkenden Bedingung zu tiberpriifen. Falls eine als haftungsbe-
griindend anzusehende Einwirkung von Stdauben mit kristallinen
Kieselsduren vorlag und andere Ursachen fehlen bzw. fiir das
Krankheitsbild nicht als {iberragend bedeutsam anzusehen sind
[42], sind solche Funktionsstérungen mit iiberwiegender Wahr-
scheinlichkeit auf diese Berufskrankheit zuriickzufiihren.
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